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IZVLEČEK 
Uvod: Okužbe, povezane z zdravstvom, predstavljajo velik problem današnje družbe, saj so 
pomemben vzrok obolevnosti in umrljivosti bolnikov. Poleg doslednega umivanja in 
razkuževanja rok pa je zelo pomembna tudi skrb za čisto bolnišnično okolje, ki ga 
zagotavljamo z uporabo čistil in raznih protimikrobnih pripravkov. Namen diplomskega 
dela je predstaviti problem, ki ga predstavljajo okužbe, povezane z zdravstvom, in načine, 
kako jih lahko obvladujemo ter preprečujemo. Metode: V diplomskem delu smo uporabili 
deskriptivno metodo dela s pregledom literature. Relevantne znanstvene in strokovne članke 
smo iskali po podatkovnih bazah Science Direct, Cinahl, Medline, Pubmed. Uporabili smo 
članke, objavljene v celotnem besedilu med letoma 2008 in 2018. Zaradi aktualnosti vsebine 
smo uporabili tudi nekatere starejše članke. Pri iskanju člankov smo si pomagali tudi s 
spletno stranjo Inštituta za mikrobiologijo in imunologijo, Nacionalnega inštituta za javno 
zdravje in z iskalnikom Google Scholar. Ključne besede, ki smo jih uporabili, so: okužbe, 
povezane z zdravstvom, večkratno odporni mikroorganizmi, razkuževanje površin, 
antibakterijski nanosi/premazi. Pri raziskavi, izvedeni v Centru slepih, slabovidnih in 
starejših Škofja Loka, smo za oceno čistosti površin uporabili hitro metodo ATP. Rezultati: 
Protimikrobne premaze glede na funkcionalnost delimo na: antiadhezivne (preprečijo oz. 
zmanjšajo moč oprijema med bakterijo in površino), kontaktno aktivne (inaktivirajo 
bakterijo ob stiku, medtem ko so vezane na površino) in premaze, ki sproščajo biocide (imajo 
visoko učinkovitost, hkrati pa veliko pomanjkljivosti, so strupeni, postopno neaktivni in 
vplivajo na nastanek bakterijske odpornosti). Pri izdelavi protibakterijskih premazov se 
najpogosteje srečujemo z nanodelci, srebrom, bakrom, UV-tehnologijo, vodikovim 
peroksidom, cinkovim oksidom in titanovim oksidom. S pilotno študijo ugotavljanja čistosti 
površin, ki smo jo izvedli, smo dokazali, da je uporabljen protimikrobni premaz bolj 
učinkovit na plastičnih površinah kot na kovinskih. Razprava in zaključek: Zelo velik 
napredek se kaže pri odkrivanju oz. razvijanju protimikrobnih premazov in pri njihovem 
izpopolnjevanju, da dosežejo maksimalne rezultate. Najbolj uporabne so se izkazale 
kontaktno aktivne snovi oz. sredstva kombiniranih funkcionalnosti. Prednost takih 
premazov, ki delujejo bolj na fizikalen način, je v tem, da mikrobi proti njim ne morejo 
razviti odpornosti, kot je to običajno pri razkužilih. Hkrati pa je potrebno nenehno 
izobraževanje zdravstvenega osebja in bolnikov pri doslednem upoštevanju higienskih 
predpisov in umivanju ter razkuževanju rok. 
Ključne besede: okužbe, povezane z zdravstvom, večkratno odporni mikroorganizmi, 
razkuževanje površin, antibakterijski nanosi/premazi. 
  
  
 
  
  
ABSTRACT 
Introduction: Healthcare-associated infections represent a big problem in today's society, 
because they are a very important reason for morbidity and mortality of patients. Besides 
consistent washing and hand disinfection, it is also very important to keep the hospital 
environment clean, which can be achieved by using the appropriate cleaners and 
antimicrobial preparations. The purpose of my diploma work is to introduce the problem 
that is posed by healthcare-associated infections and the ways how to control and prevent 
them. Methods: In our diploma work, we used the descriptive method with the literature 
overview. Relevant scientific and professional articles were searched through the Science, 
Direct, Cinahl, Medline, and Pubmed databases. We used the articles published between 
2008 and 2018 and the articles published in full text. We only used the articles older than 10 
years if their topic was relevant. We also searched articles on the websites of Institute of 
Microbiology and Immunology and National Institute for Public Health as well as with 
Google Scholar search engine. The keywords that were used are healthcare-associated, 
multi-resistant microorganisms, disinfecting surfaces, and antibacterial coatings. In the 
research conducted at the Centre for the Blind, the Visually Impaired and the Elderly, we 
used the ATP quick method for the assessment of surface cleanliness. Results: 
Antimicrobial coatings are divided in terms of functionality into anti-adhesive (preventing 
the grip between bacteria and surface), contact active (inactivating bacterium upon contact 
while bound to the surface), and biocide-releasing substances (having high efficacy and also 
many disadvantages, toxicity, gradual inactivity, and the emergence of bacterial resistance). 
In the manufacture of antibacterial coatings, we most often encounter nanoparticles, silver, 
copper, UV technology, hydrogen peroxide, zinc peroxide, and titanium peroxide. A pilot 
study of surface cleanliness that was carried out showed that the antimicrobial coating used 
is more effective on plastic surfaces than on metal surfaces. Discussion and conclusion: A 
great progress is being made in detecting and developing antimicrobial coatings and refining 
them for maximum results. The contact active agents or the agents of combined 
functionalities proved to be the most useful. The advantage of such physical-acting coatings 
is that germs cannot develop resistance to them, as is usually the case with disinfectants. At 
the same time, a continuing education of healthcare staff and patients is required in strict 
compliance with hygiene regulations as well as hand washing and disinfection.  
Key words: healthcare-associated infections, multiple resistance microorganisms, 
disinfecting surfaces, antibacterial coatings. 
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sveta (angl. Association of periOperative Registered Nurses), od 1963 
pa je začela izhajati strokovna revija AORN J 
BO bolnišnična okužba 
CDC Center za preprečevanje in nadzor bolezni (angl. Centre for Disease 
Control and Prevention) 
COST Evropsko združenje za znanost in tehnologijo (angl. European 
Cooperation in Science and Tehnology)  
CRE enterobakterije, odporne proti karbapenemom (angl. Carbapenem-
resistent Enterobacteriaceae) 
DNA Oziroma DNK deoksiribonukleinska kislina (angl. Deoxyribonucleic 
Acid) 
DSO Dom starejših občanov 
EARS-Net Evropska mreža za nadzor protimikrobne odpornosti (angl. European 
Antimicrobal Resistence Surveillance Network) 
ECDC Evropski center za preprečevanje in nadzor bolezni (angl. European 
Centre for Disease Prevention and Control) 
EPS eksopolimerne substance 
ESBL beta laktamaze razširjenega spektra (angl. Extended-spectrum Beta-
lactamase) 
KOBO  komisija za obvladovanje bolnišničnih okužb 
MO mikroorganizmi 
  
MRSA proti meticilinu odporen Staphylococcus aureus (angl. Methicillin-
resistant Staphylococcus aureus) 
CA-MRSA MRSA, pridobljena v domačem okolju (angl. Community-
associated MRSA) 
HA-MRSA MRSA, pridobljena v bolnišničnem okolju (angl. Hospital 
acquired MRSA) 
 
MZ Ministrstvo za zdravje 
NIJZ Nacionalni inštitut za javno zdravje 
NKOBO Nacionalna komisija za obvladovanje bolnišničnih okužb 
OP RČV operativni program razvoja človeških virov 
OPZ okužba, povezana z zdravstvom 
QAC Kvarterne amonijeve spojine (angl. Quaternary ammonium compounds) 
RLU relativna svetlobna enota (angl. Relative Light Unit) 
SNPRBO Slovenska nacionalna presečna raziskava bolnišničnih okužb 
SOBO medicinska sestra za obvladovanje bolnišničnih okužb 
UKC Univerzitetni klinični center 
UV Ultravijolična svetloba 
VRE proti vankomicinu odporni enterokoki (angl. Vancomycin- resistant 
enterococcus) 
ZF Zdravstvena fakulteta 
ZNB Zakon o nalezljivih boleznih 
ZOBO zdravnik za obvladovanje bolnišničnih okužb 
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1 UVOD 
Okužba pomeni vdor patogenih virusov, bakterij, gliv, parazitov ali prionov v telo ter 
njihovo razmnoževanje in pomnoževanje, ki mu lahko sledijo klinični bolezenski znaki 
(SSKJ). Poznamo veliko število različnih okužb, velik del pa predstavljajo okužbe, povezane 
z zdravstvom (OPZ). Te okužbe nastanejo zaradi neposredne vzročne povezave z 
izpostavljenostjo bolnikov pri postopkih diagnostike, zdravljenja, zdravstvene nege, 
rehabilitacije ali pri drugih postopkih v zdravstveni dejavnosti (WHO, 2019). Med OPZ 
spadajo bolnišnične okužbe (BO), okužbe pri bolnikih v negovalnih ustanovah, v ustanovah 
za dolgotrajno oskrbo, okužbe pri bolnikih, ki potrebujejo redno ambulantno oskrbo (npr. 
dializo) ali redno oskrbo v domačem okolju (Lejko Zupanc, 2013). OPZ so pomemben vzrok 
obolevnosti in umrljivosti bolnikov. Sodeč po podatkih, ki jih zbira Evropski center za 
nadzor in preprečevanje bolezni (ECDC), se vsako leto z OPZ okuži 3,2 milijona ljudi, od 
tega jih kar 37.000 zaradi tega tudi umre (ECDC, 2017). Ti bolniki stanejo zdravstveni 
sistem milijone dolarjev in imajo slabe možnosti za ozdravitev. Bolnišnične okužbe, 
povezane z zdravstveno oskrbo, za seboj potegnejo tudi čustvene, finančne in zdravstvene 
posledice (Lejko Zupanc, 2013). 
Tudi v Sloveniji se zelo pogosto srečujemo z okužbami, povezanimi z zdravstvom, kar 
spremlja in nadzoruje Nacionalna komisija za obvladovanje bolnišničnih okužb (NKOBO). 
Slovenska nacionalna presečna raziskava okužb, povezanih z zdravstvom, je bila izvedena 
v letih 2001, 2011 in 2017. Z raziskavo so pri bolnikih, ki so bili zdravljeni v vseh 21 
slovenskih bolnišnicah, preverili delež OPZ glede na vrsto okužbe in najpogostejše 
povzročitelje (Klavs et al., 2013).  
1.1 Najpogostejši povzročitelji okužb, povezanih z 
zdravstvom 
Najpogostejši povzročitelj OPZ v Evropi je Clostridium (C.) difficile, sledijo Staphylococcus 
(S.) aureus, Klebsiella spp., Escherichia (E.) coli, Enterococcus spp. in Pseudomonas (P.) 
spp.. Klebsiella spp. in E. coli spadata v družino Enterobacteriaceae, ki so lahko prisotne v 
normalni črevesni mikrobioti, če pa se razširijo izven črevesja, lahko povzročajo resne 
okužbe, kot so pljučnica, okužbe krvi, okužbe sečil, okužbe ran in možganskih ovojnic. 
Poznamo nekatere seve teh bakterij, ki so razvili odpornost proti večini uporabljenih 
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antibiotikov tudi inkarbapenemom, ki so antibiotiki izbora za odporne seve enterobakterij 
(t.i. ESBL sevi). Vendar so nekateri sevi razvili odpornost tudi proti karbapenemom in jih 
imenujemo sevi CRE (carbapenem- resistant Enterobacteriaceae) (Rohde et al., 2016). 
1.1.1  Clostridium difficile 
C. difficile je anaerobna sporogena bakterija, ki povzroča okužbe pri bolnikih s porušeno 
črevesno mikrobioto. Simptomi se lahko pojavijo kot lažja driska, kolitis, celo ileus in 
perforacija črevesja (Rupnik et al., 2009). Pogost zaplet predstavljajo ponovne okužbe. 
Najpogostejši rezervoar za okužbo z bakterijo C. difficile so bolnišnice in ustanove za 
dolgotrajno oskrbo. Danes je ta bakterija poznana kot najpogostejši povzročitelj bolnišnično 
pridobljene driske, velik problem pa predstavlja tudi med starostniki, saj se populacija 
starejših ljudi z leti viša, prav tako pa tudi število okužb, za katere so dovzetni. Med 
najprimernejše ukrepe za preprečevanje nastanka in širjenja okužb z bakterijo C. difficile in 
drugimi bakterijami spadajo smotrna raba antibiotikov in ustrezni ukrepi bolnišnične higiene 
(Lejko Zupanc, Pirš, 2017). 
1.1.2  Staphylococcus aureus 
S. aureus je po Gramu pozitivna kroglasta bakterija, ki je pogosto prisotna na koži in 
sluznicah zdravih ljudi, kjer ne povzroča težav. Lahko pa postane oportunistična bakterija in 
povzroči okužbe kože, mehkih tkiv in kosti in je ena izmed vodilnih vzrokov za nastanek 
sepse pri bolnikih v Evropi (ECDC, 2018). Bakterija največkrat razvije odpornost proti 
meticilinu, tako v bolnišničnem okolju kot v domačem okolju, in jo imenujemo MRSA (angl. 
Methicillin-resistant Staphylococcus aureus). Če se okužba razvije v bolnišničnem okolju, 
jo imenujemo HA-MRSA (angl. Hospital acquired MRSA) in prizadene ljudi vseh starosti, 
če pa se okužba razvije v domačem okolju brez predhodne bolnišnične ali ambulantne 
oskrbe, jo imenujemo MRSA domačega okolja ali s kratico CA-MRSA (angl. Community- 
associated MRSA). CA-MRSA se pogosto kaže kot blaga okužba kože in podkožja, lahko 
pa napreduje v invazivno okužbo mehkega tkiva, mišičnih ovojnic, privede do pljučnice in 
bakteriemije. Okužbi s HA- in CA-MRSA sta klinično nerazpoznavni, kljub temu, da imata 
različne epidemiološke profile in virulenčne dejavnike, zato je za potrditev diagnoze pri 
bolniku potreben odvzem kužnine in priprava bakterijske kulture (Grmek Košnik, 2013). 
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1.1.3  Enterobakterije, ki izločajo beta laktamaze razširjenega 
spektra (ESBL) 
Enterobakterije so po Gramu negativni koko bacili in lahko izločajo encime beta laktamaze 
razširjenega spektra (ESBL) in karbapenemaze (CA). To so najpogostejši odporni 
mikroorganizmi, ki jih srečujemo v bolnišnici, predvsem bakteriji K. pneumoniae in E. coli 
(Lejko Zupanc et al., 2016). Bakterija E. coli povzroča okužbe predvsem v domačem okolju 
in je najpogostejši povzročitelj okužb krvnega obtoka ter okužb sečil (ECDC, 2018), medtem 
ko je K. pneumoniae značilna predvsem za okužbe v bolnišničnem okolju (Kolman et al., 
2016). ECDC (2018) navaja, da je K. pneumoniae najpogostejši povzročitelj 
intraabdominalnih okužb, okužb sečil in okužb spodnjih dihal. 
1.1.4  Enterococcus spp. 
Enterokoki so po Gramu pozitivni koki, ki kolonizirajo kožo, črevesje in ženska spolovila. 
Ko se iz neškodljive kolonizacije razvije okužba, lahko povzročijo okužbo krvnega obtoka 
in okužbe sečil (Vinod et al., 2015). Enterokoki so bakterije z visoko sposobnostjo 
prilagajanja in pridobivanja odpornosti. Razvili so odpornost proti trem najbolj pogosto 
uporabljenim antibiotikom za enterokokne okužbe (ampicilinu, vankomicinu in 
aminoglikozidom) (Arias et al., 2010). 
1.2 Incidenca okužb, povezanih z zdravstvom v Evropi in 
Sloveniji 
ECDC je ustanovil EARS-Net (European Antimicrobal Resistence Surveillance Network) – 
Evropsko mrežo za nadzor protimikrobne odpornosti, katere cilj je zbiranje, sledenje in 
obdelava podatkov o protimikrobni odpornosti. V tej mreži trenutno sodeluje 30 držav, ki 
letno poročajo o stanju protimikrobne odpornosti, tako da lahko sledimo trendom zmanjšanja 
ali povečanja pojavnosti protimikrobne odpornosti. Pri nas v EARS-Netu sodelujejo 
Nacionalni inštitut za javno zdravje, Medicinska fakulteta Univerze v Ljubljani in 
Nacionalni laboratorij za zdravje, okolje in hrano. 
V Tabeli 1 smo primerjali podatke o odpornih bakterijah, odkritih leta 2009, in jih primerjali 
z najnovejšimi podatki, ki so na voljo iz leta 2017. 
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Tabela 1: Primerjava števila vseh izolatov in števila izolatov s protimikrobno odpornostjo 
proti določenemu protimikrobnemu zdravilu v letu 2009 in 2017 (ECDC, 2011; ECDC, 
2018). 
 Leto 2009 Leto 2017  
Vrsta 
bakterije 
Št. vseh izolatov/št. 
izolatov, odpornih 
proti antibiotiku* 
Odstotek 
odpornih 
izolatov 
Št. vseh izolatov/št. 
izolatov, odpornih 
proti antibiotiku* 
Odstotek 
odpornih 
izolatov 
S. aureus 30680 5965 19,4 % 40088 1094 2,7 % 
E. faecalis 6950 2484 35,7 % 13459 4038 30 % 
E . faecium 4945 451 9,1 % 13920 2075 14,9 % 
E. coli 47318 25254 53,4 % 36570 12909 35 % 
K. pneumoniae 11665 3214 27,5 % 20045 1215 6,1 % 
P. aeruginosa 8129 1541 18,9 % 11691 775 6,6 % 
*S. aureus – odporna proti meticilinu, E. faecalis – odporna proti gentamicinu, E. faecium – 
odporna proti vankomicinu, E. coli – odporna proti aminopenicilinu, K. pneumoniae – 
odporna proti cefalosporinu, P. aeruginosa – odporna proti karbapenemom. 
Leta 2009 je največjo skrb vzbujala bakterija E. coli, saj se je število odpornih izolatov zelo 
hitro večalo. Povečalo se je tudi število protimikrobnih snovi, proti katerim so bili ti odporni 
(razen proti karbapenemom). Tudi odpornost bakterije K. pneumoniae je bila visoka, saj je 
polovica držav poročala o njeni večkratni odpornosti. Število izolatov MRSA se je v 
nekaterih državah ustalilo ali pa je odstotek celo upadel, a še vedno ostaja prednostna skrb 
javnega zdravja, saj znaša delež MRSA v tretjini držav poročevalk še vedno nad 25 %. Do 
leta 2017 je ta odstotek močno upadel, le pri E. faecium se je odstotek v zadnjih osmih letih 
dvignil z 9,1 % na 14,9 %, pri vseh drugih povzročiteljih pa je odstotek nižji. Velik napredek 
se kaže v boju proti vrstam S. aureus, E. coli in K. pneumoniae, saj se je odstotek izolatov, 
ki so razvili odpornost, znižal tudi za do 21 % (ECDC, 2011; ECDC, 2018). 
Za aktualno stanje v Sloveniji smo se oprli na Slovensko nacionalno presečno raziskavo 
bolnišničnih okužb (SNPRBO), izvedeno v letih 2011 in 2017. Oktobra 2011 je bila izvedena 
raziskava v vseh bolnišnicah za akutno oskrbo v Sloveniji. Skupina, ki je izvajala raziskavo, 
je bila oblikovana na Inštitutu za varovanje zdravja v Ljubljani (sedaj Nacionalni inštitut za 
javno zdravje), katere vodja je bila izr. prof. dr. Irena Klavs, dr. med. Vključenih je bilo 
5.628 bolnikov, od katerih je imelo 3,8 % vsaj eno OPZ, dodatnih 2,6 % bolnikov pa je bilo 
na dan raziskave zdravljenih zaradi OPZ, kar pomeni prevalenco 6,4 %. Delež bolnikov z 
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OPZ in z dodatnim dejavnikom tveganja je bil naslednji: tisti, ki so imeli centralni žilni 
kateter je bil 7,3 %, delež bolnikov s perifernim žilnim katetrom je bil 46,8 %, z urinskim 
katetrom je bil 16,2 %, 3 % bolnikov pa je bilo intubiranih.  
Glede na raziskavo so najbolj ogroženi starejši, bolniki s smrtno resnimi boleznimi (hitro 
napredujočimi), bolniki, ki so intubirani, in bolniki z vstavljenim žilnim ali urinskim 
katetrom. Glede na vrsto povzročitelja pa prevladujejo bakterije (90 %, od teh je največ 
enterobakterij), sledijo jim glive (9 %), 1 % pa je virusov (Klavs et al., 2013). 
 
Naslednja nacionalna raziskava razširjenosti okužb, povezanih z zdravstvom, je bila 
izvedena novembra 2017. Na dan raziskave so obravnavali 5.743 bolnikov, od tega jih je 4,4 
% imelo vsaj eno OPZ, dodatnih 2,2 % pa je bilo zdravljenih proti povzročiteljem OPZ, kar 
pomeni prevalenco 6,6 %. Delež bolnikov z OPZ in dodatnim tveganjem je bil sledeč: delež 
bolnikov, ki so imeli vstavljen centralni žilni kateter je bilo 9,4 %, delež bolnikov s 
perifernim žilnim katetrom 48,2 %, z urinskim katetrom 19,1 %, 3,1 % pa je bilo intubiranih. 
V Tabeli 2 smo primerjali delež bolnikov z OPZ po posameznih organskih sistemih leta 2011 
in 2017, v Tabeli 3 pa deleže odkritih mikrobnih vrst, ki so bile osamljene iz kužnin bolnikov 
v istih letih.  
Tabela 2: Delež bolnikov z okužbami po posameznih organskih sistemih v letu 2011 in 
2017 v Sloveniji (Klavs et al., 2013; Klavs et al., 2019) 
Vrsta okužbe 
Delež bolnikov z OPZ leta 
2011 
Delež bolnikov z OPZ leta 
2017 
Okužba sečil 17,0 % 1,2 % 
Pljučnica 1,3 % 1,9 % 
Okužba kirurške rane 1,2 % 1,5 % 
Okužba krvi 0,6 % 0,4 % 
Okužba, povezana z 
žilnimi katetri 
0,1 % 0,1 % 
Skupno  20,2 % 5,1 % 
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Tabela 3: Primerjava deležev mikrobnih vrst, ki so bile osamljene iz kužnin bolnikov, v letu 
2011 in 2017 (Kolman et al., 2013; Klavs et al., 2019). 
Mikrobna vrsta 
Delež odkritih mikrobnih 
vrst leta 2011 
Delež odkritih mikrobnih 
vrst leta 2017 
E. coli 17,0 % 13,3 % 
Klebsiela spp. 11,2 % 7,9 % 
P. aeruginosa 10,6 % 6,9 % 
S. aureus 7,7 % 10,0 % 
Skupno 46,5 % 38,1 % 
V primerjavi s SNPRBO II v letu 2011 se je splošna razširjenost OPZ leta 2017 rahlo 
dvignila (s 6,4 % na 6,6 %), so pa bili bolniki, vključeni v raziskavo leta 2017, povprečno 
štiri leta starejši, en dan dalj hospitalizirani, večji odstotek bolnikov je imelo vstavljen 
centralni žilni kateter in urinski kateter, tako da je razlika statistično zanemarljiva. V obeh 
raziskavah so med najpogostejše prijavljene OPZ spadale pljučnica, okužba kirurške rane in 
okužba sečil (Klavs et al., 2019). 
V Tabeli 4 je primerjava deleževev sevov mikrobnih vrst, ki so bili odporni proti določenemu 
protimikrobnemu zdravilu v letu 2011 v Evropi in Sloveniji. Raziskava je bila izvedena v 
sklopu EARS-Neta (ECDC, 2012). 
Tabela 4: Delež mikrobnih vrst z odkrito odpornostjo na določeno protimikrobno zdravilo 
v letu 2011 v Evropi in Sloveniji (ECDC, 2012). 
Mikrobna vrsta z 
odkrito 
odpornostjo 
Evropa Slovenija 
Protimikrobno zdravilo, 
proti kateremu so sevi 
razvili odpornost 
E. coli 33,0 % 53,9 % 
Tretja generacija 
cefalosporinov 
K. pneumoniae 30,1 % 30,2 % Aminopenicilin 
P. aeruginosa 18,6 % 23,7 % Karbapenem 
S. pneumoniae 2,3 % 0,8 % Penicilin 
S. aureus 16,7 % 7,1 % Meticilin 
E. faecalis 33,7 % 36,0 % Gentamicin 
E. faecium 7,3 % 0,0 % Vankomicin  
Pri odpornosti sevov vrste E. coli proti tretji generaciji cefalosporinov so leta 2011 zabeležili 
veliko večjo pojavnost v Sloveniji kot v Evropi. Povečan odstotek odpornosti se je v 
Sloveniji pokazal tudi pri sevih vrste P. aeruginosa, E. faecalis in K. pneumoniae, medtem 
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ko so S. pneumoniae in S. aureus beležili manjšo pojavnost odpornih sevov kot v Evropi. E. 
faecium se je pojavila le v posameznih primerih (ECDC, 2012).  
V Tabeli 5 so primerjave deležev osamljenih sevov mikrobnih vrst, ki so bile odporne proti 
določenemu protimikrobnemu zdravilu, iz leta 2017 v Evropi in Sloveniji.  Podatki so  
povzeti po EARS-Netu.  
Tabela 5: Delež mikrobnih vrst z odkrito odpornostjo na določeno protimikrobna zdravilo 
v letu 2017 v Evropi in Sloveniji (ECDC, 2018). 
Mikrobna vrsta z 
razvito 
odpornostjo 
Evropa Slovenija 
Protimikrobno zdravilo, 
na katerega so razvili 
odpornost 
E. coli 32,6 % 51,6 % Aminopenicilin 
K. pneumoniae 4,0 % 23,7 % 
Tretja generacija 
cefalosporinov 
P. aeruginosa 4,6 % 17,4 % Karbapenem 
S. pneumoniae 12,6 % 10,0 % Penicilin 
S. aureus 2,2 % 9,0 % Meticilin 
E. faecalis 27,1 % 33,5 % Gentamicin 
E. faecium 14,9 % 0,7 % Vankomicin 
Veliko večjo pojavnost odpornosti so v Sloveniji zabeležili pri osamljenih sevih bakterij E. 
coli, K. pneumoniae in P. aeruginosa. Za nekaj odstotkov se je zvišala odpornost tudi pri 
osamljenih sevih S. pneumoniae, S. aureus in E. faecalis, medtem ko so pri E. faecium 
zabeležili manjšo pojavnost v Sloveniji kot drugod v Evropi (ECDC, 2018). 
1.3 Zakonodajni okvir preprečevanja in obvladovanja 
okužb, povezanih z zdravstvom, v Sloveniji 
Po Zakonu o nalezljivih boleznih (2006) in po Pravilniku o pogojih za pripravo in izvajanje 
programa za preprečevanje in obvladovanje BO (1999) mora vsak izvajalec zdravstvenih 
dejavnosti izvajati program preprečevanja in obvladovanja BO, kamor spada tudi 
epidemiološko spremljanje BO. Nacionalni inštitut za javno zdravje (NIJZ) vzpostavlja 
mrežo z več posameznimi komponentami epidemiološkega spremljanja BO, in sicer mrežo 
za: 
 izvajanje slovenskih nacionalnih presečnih raziskav BO, 
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 epidemiološko spremljanje okužb kirurške rane, 
 epidemiološko spremljanje BO v enotah intenzivnega zdravljenja, 
 epidemiološko spremljanje okužb, povezanih z bakterijo Clostridium difficile, 
 epidemiološko spremljanje okužb, povezanih z zdravstvom v ustanovah za 
dolgotrajno oskrbo(NIJZ, 2014). 
Z epidemiološkim spremljanjem OPZ dobimo vpogled v njihovo pogostost pojavljanja ter v 
smiselno načrtovanje aktivnosti, kako obvladovati OPZ in preprečevati njihov prenos. 
Metode spremljanja pojavnosti OPZ so na Ministrstvu za zdravje razdelili na (MZ, 2009):  
1. obseg in prednosti epidemiološkega spremljanja BO, ki zajemajo vrsto BO, 
kategorijo bolnikov in oddelkov ter časovno omejitev epidemiološkega spremljanja, 
kar je naloga komisije za obvladovanje bolnišničnih okužb (KOBO); 
2. metode zbiranja podatkov o okužbah, ki so povezane z zdravstveno oskrbo (sem 
spadajo definicije BO, povzete po CDC-ju, nabor podatkov v zvezi z bolnišnično 
okužbo in podatki za izračunavanje incidenčnih stopenj), prepoznavanje primerov 
okužb, povezanih z zdravstveno oskrbo, in način zbiranja podatkov (vnaprej določen 
standardiziran način iskanja primerov okužb), analiziranje podatkov (vnaprej 
določen način analiziranja podatkov in način prikazovanja rezultatov), uporaba 
računalniških programov (v veliko pomoč pri zbiranju, analiziranju in prikazovanju 
rezultatov je lahko ustrezno izbran računalniški program); 
3. poročila o epidemiološkem spremljanju okužb, povezanih z zdravstvom (pripravi jih 
zdravnik za obvladovanje BO (ZOBO) za najmanj vsako četrtletje, obravnava pa jih 
KOBO). 
Leta 2003 je bila na Ministrstvu za zdravje ustanovljena Komisija za preprečevanje in 
obvladovanje bolnišničnih okužb, ki jo danes sestavlja 16 strokovnjakov.  
V UKC Ljubljana se s preprečevanjem in obvladovanjem BO ukvarja 12 oseb (vodja, 
svetovalci in koordinatorji), v UKC Maribor pa osem oseb. 
1.3.1  Zakonodaja s področja obvladovanja bolnišničnih okužb  
V Sloveniji imamo zelo dobro pravno podprte aktivnosti za preprečevanje in obvladovanje 
bolnišničnih okužb. Z zakonom so opredeljeni: 
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 Zakon o nalezljivih boleznih (ZNB) (2006), 
 Pravilnik o pogojih za pripravo in izvajanje programa preprečevanja in obvladovanja 
bolnišničnih okužb (1999), 
 Pravilnik o strokovnem nadzoru izvajanja programa preprečevanja in obvladovanja 
bolnišničnih okužb (2006), 
 Pravilnik o pitni vodi (2004). 
Zakon o nalezljivih boleznih 
Zakon določa, katere nalezljive bolezni in katere OPZ se beleži oz. prijavlja pristojnemu 
zavodu za zdravstveno varstvo, ter določa ukrepe za preprečevanje in obvladovanje teh 
bolezni. Ministrstvo za zdravje spremlja gibanje nalezljivih bolezni v državi in tujini, 
usklajuje delo in določa ukrepe za izvajanje programov na področju obvladovanja in 
preprečevanja širjenja nalezljivih bolezni ter o tem obvešča pristojne organe. V 10. členu 
tega zakona so opisani posebni ukrepi za preprečevanje in obvladovanje nalezljivih bolezni, 
med katere spadajo tudi dezinfekcija, dezinsekcija in deratizacija. 
Pravilnik o pogojih za pripravo in izvajanje programa preprečevanja in obvladovanja 
bolnišničnih okužb 
S tem pravilnikom so določeni minimalni strokovni, organizacijski in tehnični pogoji za 
pripravo in izvajanje programa preprečevanja in obvladovanja BO, ki ga morajo izvajati vse 
pravne in fizične osebe, ki opravljajo zdravstveno dejavnost. Z zakonom je določeno, da 
mora imeti vsaka bolnišnica zdravnika za obvladovanje BO (ZOBO), medicinsko sestro za 
obvladovanje BO (SOBO) in komisijo za obvladovanje BO (KOBO). Člani komisije morajo 
imeti opravljeno podiplomsko izobraževanje o preprečevanju in obvladovanju BO. Poleg 
tega pa mora imeti vsaka bolnišnica pisna navodila o sredstvih, načinu in pogostosti 
izvajanja razkuževanja ter načine in pogostost čiščenja opreme in prostorov. 
Pravilnik o strokovnem nadzoru izvajanja programa preprečevanja in obvladovanja 
bolnišničnih okužb 
Pravilnik določa postopek za izvajanje strokovnega nadzora izvajanja programa, ki ga izvaja 
komisija, imenovana s strani ministra, pristojnega za zdravje, za vsak strokovni nadzor 
posebej. 
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Pravilnik o pitni vodi 
Minister za zdravje imenuje komisijo, ki je pristojna za pregled in nadzor nad pitno vodo ter 
je sestavljena iz strokovnjakov Nacionalnega inštituta za javno zdravje in območnih zavodov 
za zdravstveno varstvo. Ta pravilnik je vključen v zakonodajo s področja BO, ker se lahko 
povzročitelji OPZ prenašajo na človeka z vodo. 
Čiščenje in razkuževanje  
Delovna skupina pri Ministrstvu za zdravje Republike Slovenije je leta 2009 izdala drugo 
dopolnjeno izdajo strokovnih podlag in smernic za obvladovanje in preprečevanje OPZ. 
Vsebuje smernice za izobraževanje zaposlenih, higieno rok, sterilizacijo, preprečevanje 
širjenja BO, čiščenje in razkuževanje ter za zaščito zdravstvenih delavcev (MZ, 2009). 
1.3.2  Čiščenje in razkuževanje prostorov, opreme in pripomočkov 
Bolnikova okolica se lahko onesnaži z bolnikovimi izločki in telesnimi tekočinami ter se s 
tem lahko kontaminira s patogenimi mikroorganizmi. Površine so glede na tveganje za 
prenos okužbe razdelili na površine z zanemarljivim tveganjem (stropi, stene, svetila …), 
površine z majhnim tveganjem (vse površine, ki ne prihajajo v neposreden stik z bolnikom 
ali zdravstvenim osebjem), na površine z zmernim tveganjem (vse delovne površine, na 
katerih se izvaja priprava materiala za diagnostično-terapevtske posege) in na površine z 
velikim tveganjem (operacijski prostori, prostor, oprema in pripomočki v neposredni bližini 
bolnika …) (MZ, 2009). 
Kako, kdaj in s čim je treba čistiti opremo in pripomočke, je odvisno od tveganja za prenos 
mikroorganizmov. Opredeliti je treba vrsto in pogostost čiščenja, ter izvajati nadzor nad 
samim čiščenjem in njegovo kakovost. Bolnikova okolica in aparature, ki so uporabljene za 
zdravljenje, spadajo v kategorijo z velikim tveganjem, zato je potrebno čiščenje vsaj trikrat 
dnevno in po potrebi. Za čiščenje bolnikove okolice so zadolženi izvajalci zdravstvene nege 
(MZ, 2009).  
Predmete, ki prihajajo v stik z bolnikovo nepoškodovano kožo, je treba redno čistiti in po 
potrebi tudi razkuževati. Za opremo in pripomočke, ki prihajajo v stik z bolnikovo sluznico 
ali poškodovano kožo, je poleg rednega čiščenja potrebna tudi visoka stopnja razkuževanja. 
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Razkuževanje lahko poteka strojno, s toploto, ročno ali z uporabo kemičnih razkužil. 
Komisija za preprečevanje in obvladovanje bolnišničnih okužb (KOBO) je določila 
postopek ter pogostost razkuževanja in vrsto razkužil (MZ, 2009). 
Na področju čiščenja in razkuževanja se redno pojavljajo nova odkritja, saj vsi težimo k 
temu, da bi bilo bolnišnično okolje za bolnika kar se da varno, uporaba razkužil bolj 
enostavna in neškodljiva za naše zdravje. Ključnega pomena je, da zagotovimo okolje, ki je 
že vizualno čisto, predvsem pa mikrobiološko varno tako za bolnika kot tudi za zdravstveno 
osebje. Z namenom zagotoviti okolje, ki je za čiščenje enostavno, se na trgu pojavljajo 
različni premazi in nanosi, ki naredijo površino bolj gladko, bolj hidrofobno in kot tako za 
pritrjevanje bakterij neugodno. Za pritrjevanje mikroorganizmov je ključnega pomena tudi 
električni naboj površine, zato ta sredstva lahko vplivajo tudi na ta dejavnik. Čiščenje 
obdelanih površin je enostavnejše, hitrejše in učinkovitejše ter pomembno vpliva tudi na 
ekonomski vidik oz. omogoči manjše izdatke ustanove za čistila. Žal pravilniki ne sledijo 
razvoju teh sredstev in vanje še niso vključeni (Madeo, 2011).  
1.4 Protimikrobni premazi 
Ne samo zaradi odpornosti mikroorganizmov proti protimikrobnim zdravilom, ampak tudi 
proti razkužilom, so okužbe, povezane z zdravstvom, vedno večji problem. Poleg razkužil 
in antibiotikov so potrebne nove metode za zmanjšanje tveganja prenosa MO in za 
zmanjševanje nastajanja protimikrobne odpornosti. Adlhart in sod. (2018) poudarjajo, da se 
mikrobi lahko oprimejo ne le medicinskih pripomočkov, ampak vseh površin v oklici 
bolnika; vse od pipe za tuširanje, odtokov, oblačil, zaves … Avtorji so opisali nove in že 
uveljavljene metodologije protimikrobnih prevlek, vključno s spremembami površin in 
morebitnimi tveganji, ki se lahko pojavijo pri uporabi teh premazov. Velik potencial v boju 
proti večkratno odpornimi bakterijami se kaže v protimikrobnih (nano) premazih, zato je 
COST (European Cooperation in Science and Tehnology) začel z akcijo »inovacije 
protimikrobnih premazov za preprečevanje nalezljivih bolezni«, ki združuje več kot 60 
raziskovalnih inštitutov v 30 različnih evropskih državah. Glavni cilj raziskav je pridobiti 
informacije o dostopnih protimikrobnih premazih, ki so že v uporabi ali pa bodo na voljo za 
uporabo v prihodnosti v zdravstvu in so potrjeno varni za uporabo (Adlhart et al., 2018).  
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Znano je, da se bakterije v strukturiranih skupnostih vežejo na trdne površine, kar imenujemo 
biofilm, in tako lažje in dlje časa preživijo, se obdajo z eksopolimernimi substancami (EPS), 
odmrlimi celicami, v notranjosti pa se razmnožujejo in so odpornejše proti delovanju 
antibiotikov in razkužil, zato ti ne morejo učinkovati nanje (Cloutier et al., 2015). Biofilmi 
so lahko eden izmed vzrokov za nastanek kroničnih okužb (Hajipour et al., 2012). 
Kaur in Liu (2016) poudarjata, da je bistvenega pomena preprečevanje tvorbe biofilma na 
površinah, ki so v pogostem stiku z zdravstvenim osebjem in bolniki. 
Protimikrobne premaze lahko razvrstimo glede na njihovo funkcionalnosti na: 
 antiadhezivne, 
 kontaktno aktivne, 
 premaze, ki sproščajo biocide. 
1.4.1  Antiadhezivni premazi 
Neoprijemajoči premazi na površinah lahko preprečijo ali zmanjšajo moč oprijema med 
bakterijo in površino ter tako omogočijo lažjo odstranitev le-teh. Pripomorejo k zmanjšanju 
prenosa povzročitelja OPZ, vendar mikroorganizmov (MO) na površini ne uničijo in ne 
pripomorejo k njihovemu zmanjšanju na površini. Bakterije se pritrdijo na površine s pili in 
s pomočjo EPS. Intenzivnost pritrjevanja je odvisna od lastnosti bakterije, zunanjih 
dejavnikov (pH-vrednosti, temperature, hranil …) in od biofizikalnih lastnosti površin 
(hidrofilnost, naboj, hrapavost). Ti premazi pa skušajo to preprečiti s superhidrofobnimi 
lastnostmi, kar pomeni, da odbijajo tekočino (Park et al., 2007). 
1.4.2  Kontaktno aktivni premazi 
Prve kontaktno aktivne premaze so uporabili predvsem na aparatih, ki so jih impregnirali z 
antibiotiki ali srebrovimi spojinami, a so poleg tega, da so s tem zmanjšali incidenco BO, 
odkrili, da se je povečala odpornost bakterij proti antibiotikom, pojavili so se vnetni odzivi 
pri bolnikih zaradi stika s temi premazi (Cloutier et al., 2015). 
Za kontaktno aktivne premaze štejemo tiste biocide, ki ob stiku z bakterijo povzročijo njeno 
inaktivacijo. Najpogostejše so kvarterne amonijeve spojine (QAC) (kot so alkil piridini, 
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kvarterne spojine fosfonija in N-kloramin). QAC imajo pozitiven naboj, ki vsebuje štiri 
alkilne skupine, kovalentno vezane na osrednji dušikov atom (Kaur, Lui, 2016).  
Pri nastajanju novih kontaktno aktivnih površin pa se v zadnjih letih poroča o uporabi 
ogljikovih nanocevk, antimikrobnega encima in tvorbi hidrogela, za katerega je dokazano, 
da učinkovito ubija po Gramu pozitivne in po Gramu negativne bakterijske seve (Kaur, Liu, 
2016). 
Kaur in Liu (2016) sta od različnih avtorjev povzela načine uporabe oz. delovanja kontaktno 
aktivnih premazov: 
 polimerni distančni učinek (protimikrobna skupina se nahaja na koncu distančnika 
in lahko predre debelo steno po Gramu pozitivnih bakterij); 
 mehanizem ionske izmenjave (dvovalentni kationi, ki so prisotni na bakterijski 
površini, se lahko izmenjajo s kationi, ki so prisotni na naelektreni površini premaza, 
kar privede do destabilizacije celične stene in do njene smrti); 
 učinek fosfolipidne spužve (povzroči ločitev negativno nabitih fosfolipidov iz 
celične membrane in njihovo vezavo na kationsko površino premaza). 
1.4.3  Premazi, ki sproščajo biocide 
Sem spadajo premazi, ki vsebujejo predvsem srebro in triklosan in uničujejo MO s 
sproščanjem biocidov. Ti premazi imajo lahko nekatere pomanjkljivosti: lahko so strupeni, 
postopoma postanejo neaktivni, lahko pa njihova intenzivna uporaba povzroči nastanek 
bakterijske odpornosti (Kaur, Liu, 2016). 
Za doseganje čim boljšega rezultata in izničenja pomanjkljivosti je mogoče združiti dve vrsti 
premazov, npr. vgrajevanje biocidnih snovi v antiadhezivne premaze.  
Raziskave so pokazale, da ima tudi veliko rastlinskih izvlečkov protimikrobno delovanje in 
jih uporabljajo za zaščito hrane pred patogenimi MO (olje čajevca po dvodnevni inkubaciji 
zavira razvoj MRSA) (Park et al., 2007). Rastline veljajo za enega najbolj uporabnih virov 
za »zeleno« sintezo nanodelcev, saj tvorijo veliko protimikrobnih metabolitov (Agarwal et 
al., 2018).  
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Pri oblikovanju protimikrobnih premazov, ki so varni za uporabo, se srečujemo s štirimi 
glavnimi izzivi, ki jih je treba preveriti pred široko uporabo (Adlhart et al., 2018): 
 strupenost uporabljenih materialov v premazih, 
 potencialni razvoj protimikrobne odpornosti proti premazom, 
 stabilnost protimikrobne zaščite na dolgi rok,  
 pomanjkanje standardiziranih metod za testiranje učinkovitosti protimikrobnih 
premazov. 
1.5 Elementi, ki se uporabljajo pri protimikrobnih 
premazih 
1.5.1  Nanodelci 
Zaradi toksičnosti, ki jih imajo organske spojine, uporabljajoč se za razkuževanje površin, 
se je začelo večati zanimanje za anorganska razkužila, kot so nanodelci kovin (srebra, zlata, 
bakra, železa) in kovinskih oksidov (cinkovega oksida, titanovega oksida, bakrovega oksida 
in železovega oksida) (Agarwal et al., 2018). Občutljivost bakterij za nanodelce je odvisna 
od strukture njihove celične stene, hitrosti razmnoževanja (hitro razmnožujoče bakterije so 
bolj dovzetne za učinke nanodelcev), sposobnosti bakterij, da tvorijo biofilm (pri biofilmu 
so nanodelci manj učinkoviti) (Hajipour et al., 2012).  
Nanodelci (velikost od 1 do 100 nm) imajo zelo različne fizikalno-kemijske lastnosti in 
posledično tudi različne mehanizme protimikrobnega delovanja: povzročajo razgradnjo 
celične membrane, blokirajo poti encimov, spremenijo celično steno in vplivajo na 
nukleinske kisline. Vse te mehanizme pa je treba še podrobneje raziskati, saj so nekateri še 
vedno zelo nejasni. Nanodelci kažejo širok spekter delovanja, ki pa se še poveča, če 
združimo dva ali več nanomaterialov, ki jih imenujemo hibridi. Pokazala se je tudi koristna 
uporaba nanodelcev v materialih za oskrbo ran (predvsem obloge z nanodelci srebra) in 
preprečevanje prenosa spolno prenosljivih bolezni. Predvidevajo, da bi nanodelce lahko 
uporabili tudi kot pomoč drugim protimikrobnim zdravilom za zdravljenje ali preprečevanje 
okužb. Raziskave potekajo v smeri uporabe nanodelcev, kot nosilcev zdravil pri njihovem 
prehajanju prek krvno možganske pregrade (Yah in Simate, 2015). 
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1.5.2  Srebro 
Srebro je že stoletja v uporabi pri zagotavljanju higiene pri pripravi hrane in vode, pri 
celjenju ran in kot zaščita proti okužbam. Dokazano je, da ima srebro širok spekter delovanja 
in deluje zaviralno proti bakterijam (npr. E. coli, P. aeruginosa in S. aureus). Kako srebro 
učinkuje na bakterije, še ni čisto jasno, a glede na to, da učinkuje na več bakterijskih vrst, 
sklepamo, da učinkuje na več tarčnih mest v bakteriji. Srebro se uporablja v različnih 
oblikah, najbolj dostopni pa so elementarno srebro, kompleksi anorganskega srebra in 
kompleksi organskega srebra. Učinkovitost antimikrobnega delovanja se določa s številom 
sproščenih srebrovih ionov. Pomanjkljivost srebra je njegova slaba topnost v vodi, zato so 
začeli raziskovati srebrov oksid, ki ima boljšo topnost in proizvaja dovolj srebrovih ionov 
za protimikrobno delovanje. Pojavlja se tudi možnost bakterijske odpornosti proti srebru, a 
se v primerjavi z odpornostjo proti antibiotikom razvija bistveno počasneje, tako da je 
uporaba srebra še vedno zelo obetavna (Goderecci et al., 2017). 
1.5.3  Baker 
Protimikrobno delovanje bakra je že dolgo poznano, saj ga prvič omenjajo že Egipčani 2000 
let pred našim štetjem. Uporabljali so ga za čiščenje ran in vode. Hipokrat ga je priporočal 
za lokalno nanašanje na razjede na nogah, v devetnajstem in dvajsetem stoletju pa se je 
uporaba razširila na zdravljenje kožnih obolenj, sifilisa in tuberkuloze. V današnjem času je 
najbolj razširjena uporaba bakra pri uničevanju legionele v vodovodnih sistemih. Škodljivih 
posledic zaradi izpostavljenosti bakru skoraj ni, lahko pa pride do zastrupitve pri 
izpostavljenosti visokim koncentracijam. Glavna značilnost bakra je sposobnost sprejeti ali 
oddati en elektron, pri čemer se spremeni oksidacijsko stanje bakra med Cu⁺ in Cu²⁺ 
(OʼGorman, Humphreys, 2012). Baker kaže širok spekter protimikrobnega delovanja, saj 
zavira rast bakterij, gliv, virusov in alg. Raziskave kažejo, da so njegovi protimikrobni 
mehanizmi različni, saj lahko povzroči generiranje reaktivnih kisikovih vrst, peroksidacijo 
lipidov, oksidacijo beljakovin in razgradnjo DNA v bakterijskih celicah. V primerjavi z 
drugimi kovinami je baker tudi bistveno cenejši in tako tudi v finančnem smislu primeren za 
uporabo (Tamayo et al., 2016). 
OʼGorman in Humphreys (2012) poudarjata, da ima baker kot del kontaktno-aktivnih 
površin zelo velik potencial v boju proti OPZ, a bo potrebnih še veliko raziskav. Poudarjata 
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tudi, da je uporaba protimikrobnih premazov le podpora in ne nadomestilo za standardne 
postopke v boju proti patogenim MO, kot so čiščenje površin in higiena rok.   
Salgado in sod. (2013) so študijo izvedli v treh zdravstvenih institucijah, kjer so nekatere 
predmete, ki so predstavljali veliko tveganje za prenos povzročiteljev OPZ v enotah 
intenzivne terapije, prekrili z bakrovim premazom. Tedensko so kontrolirali prisotnost 
MRSA in VRE (Vancomycin- Resistant Enterococcus) ter ugotovili, da se je tveganje za 
prenos OPZ zmanjšalo za več kot polovico.  
1.5.4  (Im)pulzna UV-tehnologija 
Visoke frekvence ultravijoličnih (UV) žarkov lahko na več načinov poškodujejo 
mikroorganizme. Lahko poškodujejo njihovo celično steno, celične strukture in zmanjšajo 
reproduktivno sposobnost mikroorganizmov. Zelo pogosto se uporablja ksenon, naravno 
prisoten žlahtni plin, ki je okolju prijazen (Knudson, 2013). 
Z uporabo impulzivne ksenonske žarnice, ki ustvarja UV-svetlobo širokega spektra z visoko 
intenzivnostjo, lahko deaktiviramo in uničimo bakterije, spore in viruse na površini. Ta 
metoda razkuževanja je primerna za uporabo v operacijskih dvoranah po predhodnem 
čiščenju, saj že nekajminutno obsevanje pripomore k bistvenemu zmanjšanju 
mikroorganizmov na površini. Uspešnost so dokazali v boju proti bakterijam MRSA, C. 
difficile, VRE, glivam in virusu ebola, a avtor poudarja, da je učinkovitost zagotovljena le 
kot dodatek standardnim postopkom čiščenja (Haddad et al., 2017).  
Haddad s sod. (2017) je raziskavo izvedel v bolnišnici za rakava obolenja v Teksasu, kjer so 
ocenjevali učinkovitost uporabe pulzne ksenonske ultravijolične svetlobe v operacijskih 
sobah. Vzorce so odvzeli po zadnji operaciji in pred standardnim nočnim čiščenjem ter 
učinkovitost obsevanja preverjali po 1-, 2- in 8-minutnem obsevanju. Medtem ko 
enominutno obsevanje ni pokazalo bistvenega učinka, so učinek po 2- in 8-minutnem 
obsevanju zelo primerljivi. Večjih razlik med 2- in 8-minutnim obsevanjem ni bilo. Število 
MO se je zmanjšalo za do 73,1 %.  
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1.5.5  Vodikov peroksid 
Pogosto uporabljajo izboljšan vodikov peroksid. Ta pomembno zmanjša stopnjo okužbe za 
približno 84 %, a le v primeru predhodnega temeljitega ročnega čiščenja, kar pa lahko traja 
tudi do nekaj ur, zaradi česar ni zelo uporaben (Haddad et al., 2017). Izboljšan vodikov 
peroksid vsebuje zelo nizke ravni anionskih in/ali neionskih površinsko aktivnih snovi, s 
pomočjo katerih vodikov peroksid deluje protimikrobno, hkrati pa je neškodljiv za ljudi in 
opremo (Rutala et al., 2012). 
Vodikov peroksid se lahko nanaša v obliki pare ali suhe meglice v zraku in lahko doseže 
tudi mesta, ki jih osebje, zadolženo za čiščenje, ne more doseči (deli medicinskih aparatur). 
Ima zelo širok spekter delovanja (MRSA, C. difficile, Serratia spp.) in ima zelo nizko 
toksičnost, saj se razgradi v kisik in vodo (Falagas et al., 2011). 
Weber in sod. (2016) so s pregledom literature, ki je vsebovala deset študij primerov, 
dokazali učinkovitost obdelave površin z aerosoli vodikovega peroksida. Kar pri šestih 
študijah se je število kontaminiranih površin zmanjšalo na 0 %, pri ostalih štirih pa pod 5 % 
kontaminacije.  
1.5.6  Cinkov oksid  
Cinkov oksid je običajno dodan v premaze in barve kot zaščita pred soncem, kot 
protimikrobno sredstvo pa se uporablja v površinskih premazih in kozmetiki. Kot dobro 
protimikrobno sredstvo se šteje, ker je izredno obstojen v težkih pogojih (okolje, čiščenje), 
močno aktivnost kaže že v majhnih koncentracijah ter je varen za ljudi in živali. 
Cinkov oksid je bel do belkasto rumen prah, skoraj popolnoma topen v vodi. V nanodelcih 
je še bolj učinkovit, saj se s povečanjem površine poveča tudi njegova učinkovitost in lažje 
dostopanje do sten bakterijskih celic. Dobra lastnost pa so tudi robovi in vogali kristalnih 
struktur cinkovega oksida, saj povečajo abrazivnost in mehansko poškodujejo celice. Cinkov 
oksid ima različne mehanizme protimikrobnega delovanja: sproščanje kisikovih atomov oz. 
kisikovih radikalov (s površine cinkovega oksida se sprosti kisik in povzroči oksidativni 
stres s poškodbo DNA, celičnih membran in celičnih beljakovin), sproščanje ionov (kar 
poškoduje celično membrano, s čimer lahko prodre v znotrajcelične strukture) in neposreden 
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stik z bakterijsko celično membrano (ta se poškoduje, kar vpliva na povečano permeabilnost 
membrane) (Dimapilis et al., 2018).  
Dimapilis s sod. (2018) je raziskal učinkovitost cinkovega oksida. Številni članki, vključeni 
v raziskavo, dokazujejo njegovo učinkovitost in potencialno uporabo kot protimikrobno 
sredstvo. 
Na protimikrobno učinkovitost cinkovega oksida lahko vplivajo različni dejavniki: oblika in 
velikost delcev cinkovega oksida, njegov površinski naboj in koncentracija nanosa, od 
zunanjih vplivov pa na učinkovitost vplivata tudi vrednost pH in temperatura okolja 
(Agarwal et al., 2018). 
1.5.7  Titanov dioksid  
Titanov dioksid je poceni, komercialno dostopna, nestrupena in kemično stabilna spojina, ki 
se pogosto uporablja za čiščenje vode in zraka (Leong et al., 2014). Mehanizem za 
uničevanje bakterij vključuje razgradnjo celične stene in citoplazemske membrane zaradi 
proizvodnje reaktivnih kisikovih vrst. Znana lastnost titanovega dioksida je sposobnost 
fotokatalize, ki lahko uniči širok spekter po Gramu pozitivne in po Gramu negativne 
bakterije, glive, alge in viruse. Protimikrobna učinkovitost se še poveča, če je titanov dioksid 
kombiniran s srebrom ali bakrom (Foster et al., 2011).  
Foster in sod. (2011) so v delu navedli kar nekaj raziskav, ki dokazujejo protimikrobno 
učinkovitost titanovega dioksida za razkuževanje vode, zraka in celo njegov potencial za 
ubijanje rakavih celic. 
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2 NAMEN 
Namen diplomskega dela je na kratko predstaviti najpogostejše MO, ki povzročajo OPZ, 
prikazati, kakšen problem predstavljajo OPZ, in predstaviti različne možnosti za 
razkuževanje prostorov oz. površin v bolnišničnem okolju z namenom dolgotrajnejšega 
preprečevanja naselitve bakterij na površinah. Preverili smo, kakšna je incidenca OPZ v 
Sloveniji in Evropi, ter pregledali, kako je zakonsko urejeno področje preprečevanje in 
obvladovanja OPZ.  
V pilotni študiji v Centru slepih, slabovidnih in starejših Škofja Loka (CSS Škofja Loka) 
smo preizkusili proizvod, ki vsebuje nanodelce, t. i. kvarterne amonijeve spojine. 
Učinkovitost premaza smo želeli preveriti s hitrimi testi za ugotavljanje čistosti površin pred 
uporabo protimikrobnega premaza in po njej. 
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3 METODE DELA 
V teoretičnem delu diplomskega dela smo uporabili deskriptivno metodo pregleda literature 
s področja OPZ. Literaturo smo iskali od novembra 2018 do aprila 2019 po elektronskih 
podatkovnih bazah Science direct, Cinahl, Medline, Pubmed, kjer smo omejili iskanje 
člankov glede na leto objave (od leta 2008 do 2018). Članke smo razvrstili po relevantnosti 
na članke, kjer sta na voljo izvleček in celotno besedilo. Veliko člankov smo izločili že pri 
naslovu, saj je bila tema preveč specifična in ni bila povezana s temo diplomskega dela (npr. 
uporaba antimikrobne zaščite na zobnih implantantih). Po izločitvenih kriterijih smo za 
diplomsko delo uporabili 28 člankov iz naštetih podatkovnih baz. Pri iskanju člankov smo 
si pomagali tudi s spletnimi stranmi Inštituta za mikrobiologijo in imunologijo, 
Nacionalnega inštituta za javno zdravje, ECDC-ja in z iskalnikom Google Scholar, kjer smo 
iskali po ključnih besedah. Uporabili smo domačo in tujo literaturo. Ključne besede, ki smo 
jih uporabili za iskanje, so: okužbe, povezane z zdravstvom, razkuževanje površin, večkratno 
odporni mikroorganizmi, antibakterijski nanosi/premazi. 
V kratki pilotni raziskavi smo pri preverjanju snažnosti površin in učinkovitosti 
uporabljenega sredstva, ki vsebuje nanodelce, t. i. kvarterne amonijeve spojine, preverjali s 
hitrimi mikrobiološkimi testi ATP pred uporabo spojine in po njej. 
3.1 Izvedba poskusa 
Raziskavo smo izvedli v CSS Škofja Loka. Gre za javni socialnovarstveni zavod, ki je že od 
svojih začetkov (leta 1937) omejen predvsem na varstvo slepih in slabovidnih, tako da imajo 
ti ljudje tudi pri sprejemu prednost. Trenutno imajo na razpolago 122 sob z 220 posteljami. 
Zavod je razdeljen na stanovanjski del, polnegovalni del, negovalni del in na oddelek Mozaik 
(nastanitev za dementne osebe, ki rabijo več nadzora in pomoči). 
Raziskavo smo izvedli s proizvodom, ki ga uvrščamo med kvarterne amonijeve spojine in je 
v registru biocidnih proizvodov registriran pod št. 354 v skupini razkužil in algicidov, ki niso 
namenjena neposredni uporabi na ljudeh in živalih (Register biocidnih proizvodov, 2018). 
V osnovi je sestavljen iz silicijeve osnove in dolge verige ogljikovega vodika. 
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Slika 1: Kemijska zgradba kvarterne amonijeve spojine (Tomašič, 2013). 
Aktivna snov proizvoda je monomer, ki se pri stiku z vodo veže na površino, ki jo želimo 
tretirati. Vmesni člen je pozitivno nabit dušik, na katerega je vezana veriga ogljikovega 
vodika. Veriga, ki jo zaradi tridimenzionalne oblike, podobne meču, imenujejo »meč«, 
prebode membrano mikroorganizma, pozitivno nabiti dušik pa deluje na DNA in tako 
dokončno uniči mikroorganizem (Tomašič, 2013).  
Najbolj učinkovit in obstojen naj bi bil, če nadalje površine čistimo le z vodo, saj se tako 
ohranja naboj površin, ki je posledica nanosa sredstev, in s tem onemogoča pritrjevanje 
mikroorganizmov nanjo. 
Učinkovitost sredstva smo ugotavljali s hitrimi mikrobiološkimi testi na snažnost površin, t. 
i. ATP-testi. ATP (adenozin trifosfat) je osnovni vir energije za vse žive rastlinske, živalske 
in bakterijske celice, prisoten pa je tudi v celicah, ki so nedavno odmrle, tako da z odvzemom 
brisa lahko ocenimo prisotnost organskih snovi in na podlagi tega ocenimo snažnost površin. 
 
Slika 2: Primer ATP-brisov in aparata (lastna slika). 
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Merjenje ATP bioluminiscence temelji na podlagi merjenja bioluminiscenčne svetlobe, ki 
nastane zaradi biokemične razgradnje luciferina v oksiluciferin. Encim luciferin luciferaza 
katalizira reakcijo ob prisotnosti kisika in ATP iz celic in organskih molekul na površini. 
Bioluminiscenco (svetlobo), ki nastane pri reakciji, izmerimo s pomočjo luminometra in je 
sorazmerna količini prisotnega ATP-ja. Izražena je v relativnih svetlobnih enotah (angl. 
Relative light units – RLU). Metodo merjenja ATP-ja uporabljamo za nadzor higiene oz. 
čiščenja (Amodio, Dino, 2016). Za izvedbo poskusa smo uporabili aparat in brise 
proizvajalca Hygiena Ultrasnap (Hygiena Ultrasnap, 2017). Meja čiste/onesnažene površine, 
po kateri smo ocenjevali površine, je 500 RLU, čeprav nekateri avtorji predlagajo znižanje 
meje na 250 RLU (Lewis et al., 2008). Rezultati ATP bioluminiscence niso v neposredni 
korelaciji s številom MO (Jeršek, 2009; Shama, 2013). 
Pilotno študijo smo izvedli v sobi, v kateri je prebival oskrbovanec z dokazano okužbo z 
MRSA, ki se je že večkrat ponovila. Sobo so pred našim prihodom očistili po utečenem 
vsakodnevnem protokolu čiščenja. Vzeli smo tri brise: s kljuke vrat (kovina), s tal, levo od 
vrat (z linoleja) in z nočne omarice. Nato smo sobo očistili z vodo in papirnatimi brisačkami, 
jo neprodušno zaprli in strojno obdelali s kvarterno amonijevo spojino. Osebje smo 
informirali o nadaljnjem vzdrževanju in čiščenju sobe.  
Vzorce smo odvzeli na istih mestih pred nanosom, mesec dni po nanosu in tri mesece po 
nanosu snovi. Osebje naj bi te površine v vmesnem času čistilo samo z vodo. Vsakič, preden 
smo vzeli vzorce in določili stopnjo snažnosti z ATP-metodo, smo površino očistili z vodo. 
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4 REZULTATI 
V Tabeli 6 smo podali rezultate snažnosti površin ATP-brisov pred nanosom raztopine 
kvarternih amonijevih spojin in jih primerjali z rezultati ATP-brisov, odvzetih v mesečnih 
presledkih po nanosu. Pri drugem testiranju smo opravili test tudi pred čiščenjem površin z 
vodo in jih primerjali z rezultati, odvzetimi takoj po čiščenju z vodo. 
Tabela 6: Rezultati ATP-brisov pred nanosom sredstva, po enem, dveh in po treh mesecih 
po nanosu (n = 3). 
 Meritve bioluminiscence (RLU/ 100 cm2)  
Mesto 
tretiranja 
Pred 
nanosom 
(očiščene 
površine) 
Po enem 
mesecu 
(očiščene 
površine) 
Po dveh 
mesecih 
(neočiščene 
površine) 
Po dveh 
mesecih 
(očiščene 
površine) 
Po treh 
mesecih 
(očiščene 
površine) 
Nočna 
omarica 
8 20 79 / 8 
Kljuka vrat 1280 26 236 57 8 
Tla levo od 
vrat 
>2000 >2000 601 9 27 
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5 RAZPRAVA 
Glede na to, da se število odpornih in večkratno odpornih bakterij veča, se veča tudi potreba 
po sredstvih, ki onemogočijo razmnoževanje in uničujejo mikroorganizme na površinah v 
zdravstvenih ustanovah. Strokovna literatura kaže, da imamo tudi v Sloveniji velik problem 
z OPZ, saj je prevalenca med bolniki kar 6,4-odstotna (Klavs et al., 2019). Ocenjuje se, da 
če ne bo napredka v boju proti naraščajoči odpornosti bakterij proti protimikrobnemu 
zdravljenju, se bo število žrtev v svetu do leta 2050 s trenutno 700.000 zvišalo na celo 10 
milijonov (Goderecci et al., 2017). Poleg nevarnosti za zdravje ljudi OPZ predstavljajo tudi 
velik finančni strošek, saj podražijo zdravljenje zaradi daljšega časa hospitalizacije in večje 
potrebe po medikamentoznem zdravljenju. V Sloveniji imamo področje OPZ dobro podprto 
z zakonodajo, ki zadeva preprečevanje in obvladovanje BO, a ne vključuje protimikrobnih 
premazov. Protimikrobni premazi površin bi bili lahko le dodatek standardnim postopkom 
čiščenja in razkuževanja in ne njihovo nadomestilo (Haddad et al., 2017). Seveda pa samo 
primerni in zadostni postopki čiščenja niso dovolj, da bi omejili oz. prekinili poti prenosa 
povzročiteljev OPZ. Sax s sod. (2007) je za lažje razumevanje in hitrejše pomnjenje pripravil 
koncept petih trenutkov za higieno rok, ki so ključnega pomena pri preprečevanju prenosa 
OPZ. Da bi dosegli čim večjo varnost tako za zdravstvene delavce kot za bolnike, bi morali 
redno izvajati izobraževanja s področja preprečevanja prenosa povzročiteljev OPZ v 
bolnišnicah, na bolniških oddelkih, ob začetku zaposlitve, sodelovati na strokovnih 
seminarjih in izdajati publikacije. Raziskavo o higieni rok so izvedli na Univerzitetni kliniki 
za pljučne bolezni in alergije Golnik leta 2015, kjer so anonimno anketirali diplomirane 
medicinske sestre in tehnike zdravstvene nege, potem pa izvedli neposredno opazovanje 
doslednosti izvajanja higiene rok. V vprašalniku so anketiranci prepoznali primerne trenutke 
za higieno rok v 96,80 % primerov, s tehniko opazovanja so ugotovili, da si roke dejansko 
razkuži 87,78 % diplomiranih medicinskih sester in 80,49 % tehnikov zdravstvene nege. 
Ugotovili so, da si roke največkrat razkužijo po stiku s bolnikom (87,64 %) in po možnem 
stiku s telesnimi tekočinami (92,41 %), veliko manj pa pred stikom s bolnikom (77,91 %) in 
pred čistim/aseptičnim posegom (77,46 %). Iz rezultatov so sklepali, da jim je lastna varnost 
še vedno prioriteta in da so velika odstopanja med dejanskim znanjem o preprečevanju 
prenosa OPZ in dejanskim izvajanjem predpisanih postopkov (Skubic et al., 2017). Poleg 
dosledne higiene rok pa je zelo pomembno tudi primerno vzdrževanje površin, kjer lahko 
poleg čiščenja in razkuževanja površin uporabimo tudi protimikrobne premaze. Premazi 
omogočijo lažje čiščenje, zmanjša se uporaba čistil in s tem omogočajo ekonomski 
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prihranek. Problem nastane, ker je zelo težko natančno opredeliti mehanizem 
protimikrobnega delovanja posameznih protimikrobnih premazov. Veliko število člankov 
kaže, da ti premazi zmanjšajo ali celo popolnoma odstranijo prisotnost MO s površin in da 
delujejo biofizikalno, iz česar sklepajo, da proti njim bakterije ne morejo razviti rezistence. 
Treba bi bilo bolj natančno raziskati in opredeliti te mehanizme učinkovanja, saj bi le tako 
lahko izdelali učinkovit in hkrati varen proizvod za vse vrste površin.  
Glede na funkcionalnost delimo površinske premaze na antiadhezivne, kontaktno aktivne in 
na tiste, ki sproščajo biocide. Za najbolj uporabne v zdravstvu so se izkazali kontaktno 
aktivni premazi, saj ob stiku uničijo MO, medtem ko jih antiadhezivni samo odbijejo ali 
zmanjšajo možnost oprijema. Premazi, ki izločajo biocide, so lahko strupeni, tako da so 
primerni v kombinaciji z drugimi premazi, ne pa samostojno (Kaur, Liu, 2016). Idealna 
rešitev bi bil premaz s kombinacijo učinkovanja, če bi lahko združili pozitivne lastnosti dveh 
premazov in hkrati izničili negativne. Najpogosteje uporabljen material je srebro, saj ima 
širok spekter delovanja, njegova uporaba pa sega stoletja nazaj (Goderecci et al., 2017). Zelo 
dolgo je v uporabi tudi cenovno dostopen baker, ki se danes uporablja v boju proti legioneli 
v vodovodnih sistemih (OʼGorman, Humphreys, 2012). Kot izredno uporabna se je izkazala 
impulzivna UV-tehnologija, saj je poleg bistvenega zmanjšanja MO na površini zelo hitra 
za uporabo (že nekajminutno obsevanje) in je tako zelo primerna za uporabo v operacijskih 
dvoranah, kjer je treba v čim krajšem času zagotoviti maksimalno čistočo (Haddad et al., 
2017). Velik baktericidni učinek ima tudi vodikov peroksid, a zahteva dolgotrajno ročno 
čiščenje, kar pa je tudi velika pomanjkljivost (Haddad et al., 2017). Problem uporabe večje 
količine vodikovega peroksida je njegova alergenost, saj so ljudje nanj pogosto preobčutljivi. 
V barvah in premazih uporabljamo cinkov oksid za zaščito proti soncu, ima pa tudi več 
mehanizmov protimikrobnega delovanja, je nenevaren ljudem in je dobro obstojen 
(Dimapilis et al., 2018). Primeren element je tudi titanov dioksid, ki je poceni, nestrupen, 
ima dobro protimikrobno delovanje in ga že uporabljamo kot pomoč pri čiščenju vode in 
zraka (Leong et al., 2014). Potrebne bi bile še nadaljnje raziskave o mehanizmih delovanja 
posameznih protimikrobnih premazov in o vzdrževanju le-teh, da bi lahko časovno opredelili 
obdobje delovanja oz. količine, ki bi zagotavljale učinkovitost. Da bi protimikrobne premaze 
dodali standardnim postopkom čiščenja, bi bilo treba izvesti še veliko raziskav, s katerimi bi 
določili, kateri premaz je primeren za določene površine/prostore, kako jih vzdrževati in na 
koliko časa jih je treba obnavljati. Vse skupaj pa za seboj potegne še veliko sprememb v 
zakonodaji, ki odreja preprečevanje in obvladovanje OPZ, kar pa spet privede do dodatnega 
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finančnega bremena. Lahko pa so tovrstni premazi dopolnilo sedanjim predpisom in se tako 
tudi uporabljajo. 
Iz tabel lahko razberemo, da se število prisotnih bakterij večinoma zmanjša, ne pa povsod. 
Največji uspeh smo zabeležili na kljuki vrat, saj se je število RLU s 1280 pred nanosom 
zmanjšalo na samo 8 po treh mesecih. Učinkovitost površinskega premaza dokazujejo tudi 
preskusi z vzorčenjem, narejeni po dveh mesecih, ko smo primerjali število RLU pred 
čiščenjem z vodo in po tem, ter zaznali močno zmanjšanje RLU. Poudariti moramo, da je 
bilo število testov, ki smo jih odvzeli, premajhno, da bi lahko naredili relevantne zaključke 
in rezultate vzorčenj tudi statistično obdelali. Pri naši pilotni raziskavi je šlo le za 
orientacijski test, ali sredstvo lahko vpliva na zmanjšanje števila MO na površinah. 
Naše rezultate smo primerjali z raziskavo, ki so jo izvedli študentje Zdravstvene fakultete v 
Ljubljani v sodelovanju s podjetjem Izinova, d. o. o., na drugem javnem razpisu za 
sofinanciranje projektov po kreativni poti do praktičnega znanja v okviru OP RČV 2007–
2013 (operativni program razvoja človeških virov, sofinanciran s strani EU). 
Za primerjavo smo se osredotočili na tiste površine, pri katerih smo lahko primerjali rezultate 
pred nanosom premaza in po njem (telovadnica ZF, kuhinja DSO Fužine in nekatere sobe 
varovancev v DSO Fužine). Pri testiranju v telovadnici so ugotovili, da je učinek biocidnega 
sredstva zelo variabilen. Tako kot v naši študiji so zabeležili večjo učinkovitost na plastičnih 
površinah, sklepali pa so, da je biocidno sredstvo manj učinkovito na hrapavih, kovinskih 
površinah. Ocenili so, da je biocid uspešen pri boju proti bakterijam E. coli, S. epidermis, 
Bacillus cereus, bakterijam rodu Psedomonas spp. in na nekaterih površinah tudi proti 
glivam. Pri nekaterih enterobakterijah (Salmonela, Shigellla …) pa učinka niso dokazali. 
Bakterije so bile na površini še vedno prisotne, so se pa pojavile v manjšem številu. Dokazali 
so, da je biocidno sredstvo učinkovito proti nekaterim MO, ne pa proti vsem. Vzrokov, zakaj 
sredstvo ni delovalo, je lahko več: od slabo odvzetih brisov, kontaminacije, do nepravilnega 
vzdrževanja površin (Zore, 2015). Da bi natančno opredelili, na katere MO sredstvo deluje, 
bi morali zmanjšati število variabilnih spremenljivk in natančno določiti, za katere MO bomo 
testirali in na kakšnih površinah bomo testirali, ter točno določiti načine čiščenja in 
vzdrževanja teh površin in jih med seboj primerjati. 
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6 ZAKLJUČEK 
Protimikrobni premazi kažejo velik potencial v boju proti patogenim mikroorganizmom, saj 
so se nekateri izkazali kot učinkoviti, nekateri pa so tudi cenovno dostopni in hitri za 
nanašanje. Za boljše razumevanje njihovega delovanja bi bilo potrebnih še kar nekaj 
raziskav. Značilnost in prednost antimikrobnih premazov pred razkužili je v načinu 
delovanja. Delujejo namreč tudi fizikalno, kar pomeni, da mikroorganizmi proti njim ne 
morejo razviti odpornosti. Ravno zaradi te lastnosti bodo vse bolj aktualni. Veliko denarja, 
časa in dela se vlaga v vsakodnevni boj proti širjenju OPZ, tako da bi s protimikrobnimi 
premazi lahko olajšali delo vsem zdravstvenim delavcem in poskrbeli za bolj varno okolje, 
v katerem so primorani preživeti bolniki.   
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